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1 Om oppgaven 
Denne oppgaven består av to deler. Den første delen er en screeningsundersøkelse for 
prevalens av ernæringsmessig risiko ved tre utvalgte avdelinger ved UNN. Del to 
gjennomgår resultatene fra Nutrition Day 2008 og 2009 fra de avdelingene ved UNN 
som deltok i studien de aktuelle årene. 
Screeningsundersøkelsen og Nutrition Day handler begge om ernæring blant innlagte 
pasienter, men innebærer forskjellige måter å betrakte problemstillingen på. I del 1 er 
målet å finne prevalens av ernæringsmessig risiko ved tre utvalgte avdelinger ved UNN, 
mens i del 2 ser man på ernæring i et europeisk perspektiv, hvor de ulike avdelingene 
ved UNN kan sammenlignes med Europa som helhet, og med tilsvarende avdelinger 
spredt over hele Europa. 
2 Del 1 – Egen screening 
2.1 Resymé 
Bakgrunn 
En god ernæringsstatus er viktig for god helse, og underernæring har betydning for 
hvordan kroppen håndterer sykdom og skade. Dette resulterer blant annet i økt risiko 
for komplikasjoner, forlenget liggetid og økt morbiditet og mortalitet dersom man er 
underernært. Det er derfor viktig å diagnostisere tilstanden.  
Screening for ernæringsmessig risiko kan være et godt verktøy for å identifisere 
underernærte og de som er i ernæringsmessig risiko. Ulike studier fra andre land har vist 
at prevalensen av pasienter i ernæringsmessig risiko er svært høy. I Danmark viste en 
studie at 39.9 % av innlagte pasienter var i ernæringsmessig risiko. Tilsvarende studie for 
UNN har ikke vært gjennomført. 
Cancerpasienter er en gruppe pasienter med stor risiko for underernæring, både på 
grunn av sykdommen i seg selv, og på grunn av kirurgi og medisinsk behandling som de 
utsettes for som følge av sin sykdom. Cancerassosiert kakeksi er en stor trussel for 
denne pasientgruppen.   




Hovedmålet med denne studien har vært å finne prevalens av pasienter i 
ernæringsmessig risiko ved tre ulike avdelinger ved Universitetssykehuset Nord-Norge 
(UNN); Gastromedisinsk avdeling, Gastrokirurgisk avdeling og Geriatrisk avdeling. En 
ønsket også å se på sammenhengen mellom cancerdiagnose og ernæringsmessig risiko. 
Fremgangsmåte 
Studien ble gjort ved personlig intervju av innlagte pasienter på de aktuelle avdelingene 
november 2007 til januar 2008. Gjennom intervjuene ble det foretatt en screening for 
ernæringsmessig risiko hvor man benyttet screeningsverktøyet NRS 2002 for å 
identifisere slik risiko. 
Funn og konklusjoner 
Totalt ble 153 pasienter inkludert i studien, og man fant at 35 % av disse var i 
ernæringsmessig risiko. Dette viser at under-/feilernæring er et stort problem også i 
UNNs pasientmasse. Sett i sammenheng med underernærings innflytelse på prognose 
og helseøkonomi, er det viktig at man inkluderer evaluering og eventuelt 
korrigering/behandling av ernæringsstatus i den kliniske hverdagen på sykehuset.  
Når det gjelder cancer og ernæringsmessig risiko fant man at 40 % av pasienter med 
cancerdiagnose var i ernæringsmessig risiko. De fleste av cancerpasientene lå på 
Gastrokirurgisk avdeling. På denne avdelingen var 41 % av cancerpasientene i 
ernæringsmessig risiko, mens 31 % av pasientene med andre diagnoser var i slik risiko. 
Vi vet at cancerpasienter har stor risiko for å utvikle tumorrelatert kakeksi, og at dette er 
en negativ prognostisk faktor. Det blir derfor ekstra viktig å inkludere ernæringsspørsmål 
inn i arbeidet med cancerpasienter. 
 
2.2 Introduksjon 
God ernæring og god helse henger sammen, og underernæring påvirker kroppens 
håndtering av sykdom og skade. En studie fra England viste at underernæring var 
assosiert med forlenget sykehusopphold, flere nye medikamentforeskrivelser, forhøyet 
risiko for infeksjoner og for alvorlig sykdom (1). Forskjellige studier har undersøkt 
prevalensen av ernæringsmessig risiko, og jevnt over er denne urovekkende høy.  
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Hovedmålet med denne studien har vært å finne prevalens av pasienter i 
ernæringsmessig risiko ved tre ulike avdelinger ved Universitetssykehuset Nord-Norge 
(UNN). 
Det ble valgt ut tre avdelinger ved UNN, nemlig Gastrokirurgisk avdeling, 
Gastromedisinsk avdeling og Geriatrisk avdeling. Dette på bakgrunn av at man 
erfaringsmessig her, på grunn av diagnosene, finner mange risikogrupper når det 
kommer til ernæring. 
Pasienter med cancer er en pasientgruppe med stor risiko for underernæring, både på 
grunn av sykdommen i seg selv, og på grunn av kirurgi og medisinsk behandling som de 
utsettes for som følge av sin sykdom. Cancerassosiert kakeksi er en stor trussel for 
denne pasientgruppen.   
En faktor vi ønsket å se nærmere på var derfor hvorvidt cancer påvirker prevalens av 
ernæringsmessig risiko i denne studien.  
Vi ønsket i utgangspunktet også å se på utvikling av ernæringsstatus under 
sykehusinnleggelsen, men dette ble ikke gjort da det i denne situasjonen var vanskelig 
gjennomførbart. De fleste pasientene har kort liggetid, og endring i ernæringsmessig 
status vil være beskjeden. I tillegg byr det på praktiske utfordringer å følge pasienten fra 
innkomst til utskrivelse. Denne studien er en spot-studie med mål om å identifisere 
ernæringsmessig risiko. En slik identifisering skal føre til at aktuelle tiltak initieres under 
oppholdet på sykehuset, og dette skal så følges opp lokalt. En valgte derfor ikke å 
fokusere på oppfølging av ernæringsmessig status i løpet av sykehusoppholdet i denne 
oppgaven. 
2.2.1 Generelt om underernæring og ernæringsmessig risiko 
Å være i ernæringsmessig risiko innebærer at man befinner seg i en situasjon, enten på 
grunn av sykdom, matinntak eller andre faktorer, hvor man ikke er adekvat ernært. Både 
det å være underernært, overernært, feilernært og ha mangeltilstander faller inn under 
begrepet (2). Begrepsbruken er imidlertid forvirrende på feltet, og det synes å være slik 
at man bruker begrepet ernæringsmessig risiko når man i hovedsak snakker om 
underernærte pasienter. 
En god ernæringsstatus er viktig for god helse, og underernæring har betydning for 
hvordan kroppen håndterer blant annet sykdom og skade. I en sykdoms-/skadesituasjon 
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vil kroppens energiforbruk øke, i tillegg til at energiinntaket er truet av flere faktorer, 
som nedsatt appetitt og nedsatt funksjon i GI-tractus.  
Underernæring fører til økt søvnbehov, i tillegg til svekket immunforsvar, hjertefunksjon, 
motorikk og absorpsjon i mage-/tarm, leverfunksjon og sårtilheling. Underernæring øker 
også risikoen for komplikasjoner av sykdom og behandling, forsinker rekonvalesens og 
gir økt dødelighet (3).  
Prevalens av underernæring blant pasienter som innlegges på sykehus varierer fra 20 % 
til 50 % (4). En dansk studie publisert i 2004 viste at hele 39.9 % av innlagte pasienter 
ved et utvalg danske sykehus var i ernæringsmessig risiko (5). En annen studie fra 
England konkluderte med 20 % prevalens av feilernæring ved innleggelse i fire ulike 
sykehus (1).  
I Helsedirektoratets anbefalninger for identifisering av underernæring og 
ernæringsmessig risiko, fremlagt i 2009, settes helsevesenets rolle med tanke på 
pasienters ernæringssituasjon opp mot plikten til forsvarlighet (6). Til tross for dette får 
vurdering av ernæringsmessig status og diagnostisering av underernæring liten 
oppmerksomhet i den kliniske hverdag. En studie med 469 pasienter, som fant at 42 % 
av de inkluderte pasientene var i ernæringsmessig risiko, rapporterte at kun 9 av disse 
pasientene ble diagnostisert med underernæring, og kun 2 fikk en primær diagnose med 
kakeksi (4).  
The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) har laget 
retningslinjer for ernæringsterapi på sykehus som innebærer 1) screening for 
ernæringsmessig risiko ved innleggelse, 2) ernæringsplan skal utarbeides om pasienten 
er i ernæringsmessig risiko, 3) ernæringsplanen skal monitoreres, og 4) ernæringsplanen 
skal jevnlig evalueres og eventuelt justeres (8).  
En spørreundersøkelse blant sykehusleger i Norge i 2004 viste at det var en stor 
diskrepans mellom legenes idealer omkring ernæring, og hva som var realiteten i den 
kliniske hverdagen (8). Man så imidlertid at legenes idealer var i samsvar med 
retningslinjene fra ESPEN, selv om den kliniske praksis avvek fra dette. Denne 
undersøkelsen viste også at legene mente de manglet kunnskap, og at interessen for 
ernæring var lav.  
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2.2.2 Ernæring og cancer 
Cancerpasienter er som nevnt en gruppe pasienter som er ekstra utsatt for 
underernæring, både på grunn av sykdommen i seg selv, og på grunn av kirurgi og 
medisinsk behandling som de utsettes for.  
Cancerassosiert kakeksi, eller tumorkakeksi, rammer ca 50 % av kreftpasienter, og ca 20-
25 % av alle kreftpasienter dør av kakeksi. Tilstanden er en negativ prognostisk faktor 
assosiert med høyere dødelighet i tillegg til dårligere respons på og nedsatt toleranse for 
cancerbehandling (9). Kakeksi er et resultat av tumorens effekt på verten bortsett fra 
effekter som kan tilskrives konkret mekanisk innvirkning på nærliggende organer (10), 
og er en tilstand karakterisert av vekttap i tillegg til anoreksi, anemi og asteni. Vekttapet 
innebærer tap av fett- og muskelvev. Dette er bakgrunnen for at den kakektiske pasient 
blir astenisk og får svekket lungefunksjon (10).  
Utviklingen av den kakektiske tilstanden skyldes en kompleks interaksjon mellom vert og 
tumor. Vi vet at cytokiner spiller en rolle i denne reaksjonen, i særlig grad interferoner 
og tumor nekrosefaktor, idet de bidrar til endringer i metabolismen. Disse endringene 
kan både virke prokakektisk og antikakektisk, og balansen mellom de ulike mediatorene 
blir avgjørende for utviklingen (11). Dette blir ikke nærmere omtalt i denne oppgaven, 
men dras frem for å påpeke at patofysiologi i forbindelse med cancer er vesentlig for 
cancerpasienters risiko for underernæring, og at man ut fra dette kan tenke seg at 
denne gruppen er i en økt ernæringsmessig risiko sammenlignet med andre grupper 
rent patofysiologisk. I tillegg kommer de tidligere nevnte effekter og bivirkninger av 
behandling og inngrep. 
Man kan spørre seg hvorfor kroppen reagerer som den gjør i utviklingen av den 
kakektiske tilstand. I et evolusjonsmessig perspektiv kan en tenke seg at utviklingen av 
den kakektiske tilstanden var en hensiktsmessig reaksjon. Når behandling ikke var 
tilgjengelig ville man gjennom utvikling av kakeksi og anoreksi dø raskere og uten sult av 
en sykdom som uansett ville føre til døden. I vår tid virker dette imidlertid ikke 
hensiktsmessig, fordi vi kan helbrede en del av disse sykdommene eller sikre et langt liv 






Studien ble designet på bakgrunn av prevalensstudie for ernæringsmessig risiko i danske 
sykehus (5).  
Data ble samlet inn ved at innlagte pasienter på tre ulike avdelinger ved UNN ble 
intervjuet. Intervjurundene med screening for ernæringsmessig risiko ble gjennomført 2-
3 ganger ukentlig i perioden 21.11.07 – 16.01.08. I noen tilfeller ble pasientens journal 
brukt til å samle inn relevant informasjon, for eksempel angående sykdommens 
alvorlighet og innleggelsesdiagnose. Av praktiske årsaker ble ikke absolutt alle innlagte 
pasienter i det aktuelle tidsrommet intervjuet, for eksempel dersom de var til 
undersøkelser eller annet i det aktuelle tidsrommet når screeningen foregikk, eller om 
de var innlagt i kort tid slik at det ikke ble foretatt screening under deres innleggelse. 
Tre avdelinger ved UNN deltok i studien: Gastrokirurgisk avdeling, Gastromedisinsk 
avdeling og Geriatrisk avdeling. Studien skulle i utgangspunktet også omfatte en 
sykehjemsavdeling i Tromsø kommune, men det lyktes oss dessverre ikke å etablere 
kontakt med en slik avdeling som var villig til å delta i studien. 
2.3.2 Pasientutvalg 
Pasienter ved Gastrokirurgisk avdeling, Gastromedisinsk avdeling og Geriatrisk avdeling 
ved UNN som var innlagt på tidspunkt for intervju, og som var tilgjengelig for intervju på 
de tidspunkt hvor screeningen ble gjennomført, ble inkludert i studien. Hver pasient ble 
ikke intervjuet mer enn en gang selv om han/hun var innlagt ved flere intervjurunder.  
Noen få grupper ble ekskludert fra studien: 
1) Pasienter som ikke ønsket å delta i studien 
2) Pasienter < 16 år 
3) Pasienter som ikke var våkne og i stand til å svare adekvat, eller ikke var i stand 
til å gi informert samtykke til å delta 
2.3.3 Screening for ernæringsmessig risiko 
Screeningsverktøyet NRS 2002 (12) ble benyttet for å identifisere ernæringsmessig risiko 
i denne studien (13). Se Vedlegg 1: God ernæringspraksis – vurdering av 
ernæringsmessig risiko. NRS 2002 er et screeningsverktøy vedtatt og publisert av The 
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN (14), og er et av 
verktøyene som er anbefalt fra Helsedirektoratet i deres nasjonale faglige retningslinjer 
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for forebygging og behandling av underernæring (6). Verktøyet tar både hensyn til 
vektutvikling, matinntak og BMI, og til sykdomstilstand.  
NRS 2002 baserer seg på en innledende screening bestående av fire spørsmål:  
1) Er BMI < 20,5?  
2) Har pasienten tapt vekt i løpet av de siste ukene?  
3) Har pasienten hatt redusert næringsinntak de siste ukene?  
4) Er pasienten alvorlig syk?  
Dersom svaret var NEI på alle spørsmålene ble pasienten ansett for ikke å være i 
ernæringsmessig risiko, og fikk 0 i total score.  
Dersom svaret på et eller flere av spørsmålene var JA, gikk man videre til 
hovedscreening med mål om å vurdere grad av ernæringsmessig risiko.  
Her ble pasienten scoret fra 0-3 for ernæringstilstand med følgende skala: 
0 = Normal ernæringstilstand 
1 = Vekttap > 5 % siste 3 måneder eller matinntak < 50-75 % av behov siste uke 
2 = Vekttap > 5 % siste 2 måneder eller BMI 18,5-20,5 + redusert allmenntilstand 
eller matinntak 25-50 % av behov siste uke 
Pasienten ble også scoret fra 0-3 for sykdommens alvorlighetsgrad med følgende skala: 
 0 = Ikke syk 
1 = En pasient med kronisk sykdom eller en pasient som har gjennomgått et 
mindre kirurgisk inngrep. (Eksempler: leverchirrose, nyresvikt, kronisk 
lungesykdom, kreftpasienter.) 
2 = En pasient med betydelig redusert allmenntilstand på grunn av sin sykdom. 
(Eksempler: alvorlig pneumoni, inflammatorisk tarmsykdom med feber, akutt 
nyresvikt, ileus, anastomoselekkasjer.) 
3 = En pasient som er alvorlig syk. (Eksempler: alvorlig sepsis, store apopleksier, 
alvorlig akutt pankreatitt.) 
For pasienter eldre enn 70 år ble det lagt til 1 i score.  
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Dersom total score ble ≥ 3 ble pasienten vurdert til å være i ernæringsmessig risiko og 
målrettet ernæringsbehandling var indisert. Dersom summen ble < 3 ble pasienten 
vurdert til ikke å være i ernæringsmessig risiko. 
Eksempel på screeningscore: 
1) 68 år gammel mann innlagt Gastrokirurgisk avdeling for utredning av gallestein. 
Elektiv innleggelse. Han er 170 cm høy og veier 80 kg, noe som gir en BMI på 
27,7. Han har ikke hatt vekttap eller nedsatt matinntak. Han svarer altså NEI på 
4 av 4 spørsmål i den innledende screeningen, og hovedscreening gjøres derfor 
ikke. 
Total score 0. Han er ikke i ernæringsmessig risiko. 
 
2) 77 år gammel kvinne innlagt Gastrokirurgisk avdeling på grunn av gallestein. 
Hun ble innlagt som øyeblikkelig hjelp. Hun er 158 cm høy og veier 98 kg, noe 
som gir en BMI på 39,3. Hun har hatt en vektnedgang på 4 kg siste måned, men 
dette har vært planlagt. Hun har hatt noe nedsatt matinntak på grunn av ønske 
om å gå ned i vekt. Hun svarer altså JA på 2 av 4 spørsmål, og vi går videre til 
hovedscreeningen: 
Ernæringstilstand: 0 + Sykdommens alvorlighetsgrad: 1 + Alder >70 år: 1 = 
Total sum: 2. Denne kvinnen er ikke i ernæringsmessig risiko. 
 
3) 63 år gammel kvinne innlagt Gastromedisinsk avdeling på grunn av blødende 
magesår. Hun ble innlagt som øyeblikkelig hjelp. Hun er 153 cm høy og veier 
55,5 kg. Dette gir henne en BMI på 23,7. Hun har hatt et vekttap på 6 kg siste 
måned, som tilsvarer 10 %. Hun har hatt svært nedsatt matlyst siste uker, som 
har gjort at hun har fått i seg mindre mat enn vanlig. Ut fra dette ser vi at hun 
svarer JA på 3 av 4 spørsmål i den innledende screeningen, og vi går dermed 
videre til hovedscreeningen: 
Ernæringstilstand: 3 + Sykdommens alvorlighetsgrad: 1 = Total sum: 4. Denne 
kvinnen er altså i ernæringsmessig risiko. 
 
Det ble utviklet et eget skjema på bakgrunn av NRS 2002 for å lette arbeidet i 
intervjusituasjonen. Se Vedlegg 2: Screeningsskjema.  
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2.3.4 Omregning av kne-ankellengde til full kroppshøyde 
Informasjon om pasientens høyde og vekt ble innhentet for å beregne BMI. I noen 
tilfeller var det ikke mulig å måle en reell full kroppshøyde av de inkluderte pasientene. 
Dette kunne for eksempel skyldes svake sengeliggende pasienter eller osteoporotiske 
eldre pasienter med deformert torso. Det ble da tatt utgangspunkt i kne-ankellengde, og 
denne ble omregnet til full kroppshøyde ved hjelp av en formel som tar høyde for kjønn 
og alder. Kne-ankellengde måles som avstand fra gulvet/fotsålen til en tenkt linje midt i 
kneet fra knehasen til patella. 
Formel for menn: 
 	ℎø = 64,19 − 0,04 ∗  + 2,2 ∗  −  
Formel for kvinner: 
 	ℎø = 84,66 − 0,24 ∗  + 1,83 ∗  −  
 
2.3.5 Andre opplysninger 
I tillegg til screening basert på NRS 2002 ble det innhentet informasjon om pasienten var 
innlagt som ø-hjelp eller elektivt, og hva som var innleggelsesårsak. 
Det lyktes ikke å innhente all informasjon på alle pasientene. Dette er årsak til at det 
totale antall pasienter for de ulike parametrene varierer noe i resultatene. 
Pasienter som var innlagt som ø-hjelp ble automatisk klassifisert som alvorlig syk i den 
innledende screeningen, og gikk dermed automatisk til hovedscreeningen. Den 
innledende screeningen ble likevel gjennomført på disse pasientene for å innhente 




Totalt ble 167 pasienter intervjuet av undertegnede.  Av de 167 pasientene som ble 
inkludert i studien var det lik kjønnsfordeling, 84 menn og 83 kvinner. 96 av de 
inkluderte pasientene var innlagt Gastrokirurgisk avdeling, 12 var innlagt Gastrokirurgisk 
avdeling – gynekologisk post, 30 var innlagt Gastromedisinsk avdeling og 29 var innlagt 
Geriatrisk avdeling. Se Figur 1; Pasientfordeling per avdeling, k = kvinner, m = menn. 
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Det var en overvekt av pasienter innlagt som ø-hjelp (95 av 155, dette tilsvarer 61,3 %). 
Gjennomsnittlig BMI blant de inkluderte pasientene var 25,3. Av de inkluderte 
pasientene var 39 % innenfor grensene for idealvekt (BMI 20-25), 30 % var overvektig 
med BMI 25-30, 17 % hadde BMI > 30, 9 % var undervektig (BMI 18-20) og 5 % var 
alvorlig undervektig med BMI < 18. Se Figur 2; Andel pasienter per BMI-klasse. 
Av de 167 pasientene var det 118 som svarte ja på et eller flere av de innledende 
spørsmålene, og dermed gikk videre til hovedscreeningen. Gjennomsnittlig score for 
disse var 2,6, altså utenfor ernæringsmessig risiko. Se Figur 3; Score i hovedscreening per 
avdeling, kolonnene illustrerer score 1-7, score 6 vises ikke da ingen pasienter oppnådde 
denne verdien i screeningen.  
2.4.2 Ernæringsmessig status 
Av de 167 pasientene var det 153 som ble vurdert hvorvidt de var i risiko eller ikke. De 
som ikke ble vurdert for dette skyldtes hovedsaklig at man ikke hadde opplysninger om 
vekt og høyde og at dette var vanskelig å innhente på grunn av pasientens situasjon, 
eller at man ikke hadde adekvate opplysninger om vektutvikling og matinntak. Av de 153 
pasienten som ble vurdert var det totalt 53 som var i ernæringsmessig risiko. Dette 
tilsvarer 35 %. 
Dersom man fordeler disse resultatene per avdeling finner man at prevalensen for 
ernæringsmessig risiko varierer ved de ulike avdelingene. Geriatrisk avdeling har høyest 
prevalens med 39,1 %, fulgt av Gastrokirurgisk avdeling med 34,4 %, Gastrokirurgisk, gyn 
med 33,3 % og Gastromedisinsk avdeling med 32,1 %. Se Figur 4: Andel pasienter i 
ernæringsmessig risiko per avdeling. Dersom man ser på andel pasienter med ukjent 
risiko, altså pasienter man ikke har lykkes i å skaffe all informasjon om, for eksempel på 
grunn av at deres situasjon tilsier at de ikke kan veies eller høydemåles, eller dersom de 
ikke kan gi adekvat informasjon om vektutvikling og matinntak, ser man at denne 
andelen er størst på Geriatrisk avdeling. Ved denne avdelingen er hele 17,2 % av 
pasientene ikke vurdert på grunn av slike forhold. Se Figur 5; Andel pasienter som er 
vurdert for ernæringsmessig risiko per avdeling. 
Man kan tenke seg at alder kan ha betydning for ernæringsstatus, blant annet med 
bakgrunn i ensomhet og nedsatt matlyst, i tillegg til økt sykelighet blant de eldre. Dette 
kan også ses i denne studien hvor Geriatrisk avdeling har høyere prevalens av 
ernæringsmessig risiko enn de andre avdelingene. Dersom man fordeler prevalensen for 
ernæringsmessig risiko på ulike aldersgrupper finner man at andelen pasienter i slik 
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risiko er høyere enn gjennomsnittet for studien i gruppene over 60 år. Se Figur 6; Antall 
pasienter i ernæringsmessig risiko fordelt på aldersgrupper. Se Tabell 3; Andel pasienter i 
ernæringsmessig risiko fordelt på aldersgrupper. 
2.4.3 Cancer som faktor for ernæringsmessig risiko 
Blant pasientene som ble screenet var det 35 stykker med en cancerdiagnose, i all 
hovedsak gastrointestinale cancerformer.  40 % av disse var i ernæringsmessig risiko, 
mot 33 % i gruppen med andre diagnoser. Se Figur 7; Antall i ernæringsmessig risiko sett 
i sammenheng med cancer. 
Dersom man fordeler resultatene fra figur 4 per avdeling finner man som forventet at de 
fleste cancerpasientene som ble inkludert i studien ligger på Gastrokirurgisk avdeling. Av 
totalt 90 pasienter inkludert fra denne avdelingen var det 29 med en cancerdiagnose. Se 
Figur 8; Antall i ernæringsmessig risiko sett i sammenheng med cancer, fordelt per 
avdeling.  
Dersom man ser ernæringsmessig risiko i sammenheng med cancer, finner man at 41 % 
av pasientene ved Gastrokirurgisk avdeling som har en cancerdiagnose er i 
ernæringmessig risiko, mens kun 31 % av de som ikke har cancer er i risiko. Se Tabell 1; 
Andel i ernæringsmessig risiko sett i sammenheng med cancer, fordelt per avdeling. 
 
2.5 Diskusjon 
2.5.1 Helsevesenets ansvar for ernæringsarbeid 
I Helsedirektoratets anbefalninger for identifisering av underernæring og 
ernæringsmessig risiko fremlagt i 2009 settes som nevnt helsevesenets rolle med tanke 
på pasienters ernæringssituasjon opp mot plikten til forsvarlighet. Det stadfestes at 
”dokumentasjon om ernæringsstatus er en nødvendig del av et klinisk undersøkelses- og 
behandlingstilbud” og at ”oppfølging av ernæringsstatus er en del av 
behandlingsansvaret”. Det anbefales at alle pasienter skal vurderes for ernæringsmessig 
risiko ved innleggelse, og at ernæringsforhold skal følges opp under innleggelsen (6), på 
lik linje med retningslinjene utarbeidet av ESPEN. 
Primum non nocere er velkjente ord som tillegges Hippokrates, og som bærer essensen 
av legegjerningen i seg; Fremfor alt, skal vi ikke gjøre skade. Vi vet at ernæring har 
betydning for pasientens livskvalitet og sykdommens utfall, men likevel underprioriteres 




Vi vet at underernæring gir forsinket rekonvalesens og økt risiko for komplikasjoner, noe 
som igjen gir lengre liggetid. Dette påvirker helsebudsjettene og derigjennom 
samfunnsøkonomien. British Association for Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN) 
publiserte i 2005 en rapport som konkluderte med at sykdomsrelatert underernæring i 
Storbritannia koster ca 7,3 milliarder GBP per år, noe som tilsvarer ca 10 % av de totale 
helsekostnadene. Man fant at underernærte pasienter hadde flere allmennlegebesøk, 
flere sykehusinnleggelser, >30 % lengre sykehusinnleggelser og større sannsynlighet for 
innleggelse i pleiehjem sammenlignet med velernærte individer (15). En studie 
gjennomført i Portugal viste at pasienter som var i ernæringsmessig risiko når de ble 
innlagt på sykehus kostet mellom 200 og 1500 Euro ekstra per pasient (4).  
Vurdert ut fra svenske beregninger kan vi antyde at underernæring koster Norge 600 
ekstra helsemillioner hvert år. Dette tallet er estimert basert på en svensk utregning for 
ca 15 år siden (16), justert for kronekurs/inflasjon, Norges størrelse i forhold til Sverige 
og Sveriges økte innsats på ernæringsfeltet i forhold til Norge (8, 17). 
I en tid hvor norske helsebudsjetter beskyldes for å være forvokste og hvor man 
begynner å stille spørsmål ved hvorvidt man får nok igjen for pengene som investeres i 
helsevesenet, bør tiltak som kan kutte ned på kostnader være viktige. Tiltak for å 
begrense underernæring blant pasienter er et slikt eksempel. 
En stor andel av underernærte pasienter fanges ikke opp av helsevesenet. I følge en 
nederlandsk studie ble bare 47 % av de underernærte pasientene fanget opp initialt, 
men 30 % flere ble fanget opp når man innførte verktøy for å identifisere 
ernæringsmessig risiko. I samme studie fikk en gruppe av pasientene individuell 
oppfølging av klinisk ernæringsfysiolog og kostveiledning. Dette førte til bedre ernæring 
i denne gruppen, og liggetiden ble redusert med ett døgn. I ren kostnad ble tiltakene 
som ble satt i verk i forsøksgruppen estimert til å være ca 76 Euro per pasient, mens et 
liggedøgn ble estimert til ca 400 Euro (18). Ut fra dette kan man si at det vil være 
kosteffektivt å screene og behandle underernæring, en påstand som også understøttes 
av andre studier (4, 18). 
I tillegg er det et økonomisk paradoks at innlagte pasienter får kostbare medikamenter 
og medisinske og kirurgiske intervensjoner, mens adekvat ernærings- og væskeinntak 
ofte blir oversett eller nedprioritert (8) selv om det er forholdsvis lavkost intervensjoner 
som ofte trengs å settes i verk for å sikre dette. 
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Som en følge av det ovenstående vet vi at underernæring er en vesentlig utgiftspost i 
helsebudsjettene, i tillegg til at ernæringsstatus påvirker livskvaliteten. Screening for 
ernæringsmessig risiko kan være et godt verktøy for å identifisere underernærte og de 
som er i ernæringsmessig risiko. 
2.5.3 Norge i Skandinavia 
En spørreundersøkelse utført i Norge, Sverige og Danmark viste at den selvrapporterte 
kunnskapen blant skandinaviske leger og sykepleiere om ernæring var inadekvat. 67 % 
av respondentene i Norge svarte at utilstrekkelig kunnskap var den vanligste årsak til 
inadekvat ernæringspraksis, og kun 11 % svarte at deres personlige kunnskap om 
behandling av underernærte pasienter var god. Man fant imidlertid en tydelig forskjell 
mellom de ulike landene, hvor Danmark jevnt over hadde bedre resultater, fulgt av 
Sverige, og med Norge på en klar sisteplass. For eksempel svarte 42 % av de danske 
respondentene at de hadde god personlig kunnskap om behandling av underernæring, 
mot 20 % i Sverige og, som nevnt, kun 11 % i Norge (17).  
Både Sverige og Danmark har sterkere tradisjoner for arbeid med ernæring (8), noe som 
kan forklare disse forskjellene. Tabell 2 viser utvalgte resultater fra studien, og man ser 
at det både når det gjelder ernæringsscreening ved innleggelse, og monitorering av 
ernæringsstatus under innleggelse er store forskjeller mellom de tre landene. Screening 
på underernæring foretas hos 40 % av danske pasienter, 21 % av svenske pasienter og 
kun 16 % av norske pasienter. Monitorering av pasientens ernæringstilstand gjøres for 
46 % av danske pasienter, 37 % av svenske pasienter og 22 % av norske pasienter. Man 
ser imidlertid at idealene er relativt like blant legene i de tre skandinaviske landene. Se 
Tabell 2; Forskjell i realiteter og idealer omkring ernæring i Danmark, Sverige og Norge. 
Tabell basert på resultater fra Mowe et al (8). 
Den skandinaviske studien viser også at et økt kunnskapsnivå ser ut til å bedre den 
kliniske praksisen da man så at god ernæringspraksis var vanligere der hvor legene og 
sykepleierne rapporterte om god kunnskap. Studien konkluderte med at det er behov 
for ernæringspensum i løpet av utdanningen til helsearbeidere, og at ”post-graduated 
education” for både leger og sykepleiere bør etableres (17). En amerikansk studie 
konkluderte i 2004 med at mengden ernæringsrelatert undervisning ved ulike ”medical 
schools” var inadekvat (18).  
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2.5.4 Studiens begrensninger 
Denne studien inkluderte 167 pasienter, og man kan argumentere for at dette er for få 
pasienter til å få sikre resultater. Studiens resultater i forhold til prevalens av 
ernæringsmessig risiko (35 %) er imidlertid innenfor 20 % - 50 % som flere studier har 
vist at prevalensen befinner seg innenfor, og den er ganske lik prevalensen man fant i 
tilsvarende undersøkelse i Danmark i 2004, hvor man endte på 39,9 %. Antall 
cancerpasienter som er inkludert i studien er imidlertid lavt, og disse resultatene kan 
derfor ikke tillegges for mye vekt. De gir imidlertid en indikasjon på at prevalensen av 
ernæringsmessig risiko er høyere blant cancerpasienter enn blant pasienter som ikke har 
cancersykdom, noe som understøttes av vår viten om kakeksiutvikling ved cancer. 
Pasienter som var innlagt som ø-hjelp ble automatisk klassifisert som alvorlig syk i den 
innledende screeningen, og gikk dermed automatisk videre til hovedscreeningen selv 
om de ikke svarte JA på noen av de tre andre innledende spørsmålene. Dette fordi 
pasienter som innlegges som ø-hjelp er i en akutt sykdomssituasjon som krever 
sykehusinnleggelse for håndtering av situasjonen, og en valgte derfor å betrakte 
tilstander som fører til en slik akutt innleggelse som alvorlig sykdom i seg selv. 
En annen begrensning ved denne studien er at vurdering av sykdommens 
alvorlighetsgrad og scoring med tanke på dette er avhengig av min subjektive vurdering, 
ikke absolutte verdier/standarder. En annen, og mer erfaren, kliniker ville kanskje 
vurdert alvorlighetsgrad annerledes enn meg. Jeg har imidlertid hatt eksempler listet 
opp i heftet om NRS 2002 (13) å vurdere ut fra, og jeg har i noen tilfeller konferert med 
min veileder for hans vurdering. 
En problemstilling som ble tydelig under den praktiske gjennomføringen av screeningen 
var å vurdere om pasienten var adekvat eller ikke. Screeningen baserer seg i stor grad på 
opplysninger fra pasienten selv om vektutvikling og matinntak siste tiden. Også høyde 
og vekt var i de fleste tilfeller innhentet fra pasienten selv. På grunn av at man i stor grad 
benyttet seg av pasientens egenrapportering blir man veldig avhengig av adekvate svar 
fra pasienten. Ikke alle pasientene kan gi disse opplysningene om seg selv, dette var 
særlig fremtredende under screeningen på Geriatrisk avdeling. Her ble høyde og vekt i 
hovedsak målt på sykehuset. Høyde var ofte målt som kne-ankelhøyde og så konvertert 
til full kroppshøyde ved hjelp av konverteringsformel.  
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I tillegg til de nevnte begrensninger må man også ta høyde for at screeningsverktøyet I 
seg selv kan være en feilkilde. På lik linje med andre slike verktøy kan NRS 2002 gi falske 
positive eller falske negative resultater (4).  
 
2.6 Konklusjon 
Denne studien viser at 35 % av pasientene ved de tre utvalgte avdelingene ved UNN i 
det gitte screeningstidsrommet var i ernæringsmessig risiko. Dette er innenfor 20-50 % 
som flere studier har vist at prevalensen er innenfor. Tilsvarende studie gjort i Danmark, 
et land det er naturlig å sammenligne seg med til tross for at Danmark har en sterkere 
tradisjon for arbeid med ernæring enn Norge, viste en prevalens på 39,9 %. Dette støtter 
opp under resultatet i denne studien, selv om antall inkluderte pasienter ikke er så 
veldig stort.  
Resultatet i denne studien viser at under-/feilernæring er et stort problem også i UNNs 
pasientmasse. Ernæring er en faktor som må tas med i vurderingen av pasienten, og 
man bør ha et sterkt fokus på ernæring på de ulike sykehusavdelingene. Det kan være 
mye å hente, både helsemessig for den enkelte pasient og økonomisk for helseforetaket 
og samfunnet som helhet, i å forebygge og behandle feil- og underernæring. I tillegg er 
dette en del av vår plikt til forsvarlighet. 
Denne studien viser også at prevalensen av ernæringsmessig risiko øker med alderen. 
Dette gjør at ernæring blir særlig viktig å ta med i betraktning når man jobber med eldre 
pasienter. 
Man så også nærmere på cancer og ernæringsmessig risiko, og resultatene peker i 
retning av at prevalensen av ernæringsmessig risiko er høyere blant cancerpasienter enn 
andre sykdomsgrupper. Totalt var 40 % av de inkluderte pasientene i denne studien med 
en cancerdiagnose i ernæringsmessig risiko, mot 33 % av de med andre diagnoser. Det 
var kun 35 pasienter med en cancerdiagnose som ble inkludert i studien, så 
datamaterialet er ikke stort, men resultatene harmonerer med andre studier (9). 
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3 Del 2 - Nutrition Day 
3.1 Resymé 
Nutrition Day (ND) er et internasjonalt prosjekt som ønsker å forbedre vår kunnskap og 
bevissthet om ernæring gjennom enkel screening av innlagte pasienter en gitt dag, og 
innsamling og analysering av resultatene. ND ble arrangert for første gang i 2006, og det 
var ESPEN som initierte prosjektet. Norge deltok for første gang i 2008, og UNN har 
deltatt i 2008 og 2009. Jeg deltok i gjennomføringen av ND på UNN, Gastrokirurgisk 
avdeling i 2008. 
Jeg har sett analysert resultatene for screeningen gjort på UNN i forbindelse med 
Nutrition Day i 2008 og 2009, og sammenlignet resultatene for disse to årene. Jeg har 
også sammenlignet resultatene fra UNN med gjennomsnittet for de norske avdelingene 
som deltok, og med gjennomsnittet for Europa. 
 
3.2 Introduksjon 
For mer bakgrunn om underernæring: se Del 1. Informasjon i dette avsnittet baserer seg 
i hovedsak på tilgjengelig informasjon på www.nutritionday.org og tilegnet kunnskap 
ved deltakelse i gjennomføringen av ND på UNN, Gastrokirurgisk avdeling i 2008.  
3.2.1 Om Nutrition Day 
Nutrition Day (ND) er et internasjonalt prosjekt som ønsker å forbedre vår kunnskap og 
bevissthet om ernæring gjennom enkel screening av innlagte pasienter en gitt dag, og 
innsamling og analysering av resultatene. ND ble arrangert for første gang i 2006, og det 
var ESPEN som initierte prosjektet. Norge deltok for første gang i 2008, og UNN har 
deltatt i 2008 og 2009. 
3.2.2 Bakgrunn for studien 
Underernæring er en negativ prognostisk faktor og fører til økt morbiditet og mortalitet i 
tillegg til forlenget sykehusopphold og forsinket rekonvalesens. I tillegg har forskning 
også vist at en relevant andel av pasientene har et lavere næringsinntak enn sitt behov i 
løpet av en sykehusinnleggelse.  
Mange risikofaktorer for underernæring har vært foreslått, men de har ikke blitt 
systematisk undersøkt.  
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Utbredelsen av problemet har vært undersøkt, og man har identifisert 5 store hindringer 
for god ernæring i sykehus: 
1. Ikke klart definert ansvar 
2. Ikke tilstrekkelig kunnskap om temaet blant sykehusets personale 
3. Manglende påvirkning fra pasienter 
4. Manglende samarbeid mellom personale 
5. Manglende involvering fra ledelse 
Målet til ND er å gi enhetene og avdelingen som deltar i studien en risikoprofil og 
intervensjonsprofil med tanke på ernæringsspørsmål. Dette gir et øyeblikksbilde av 
risiko sett i forhold til ressursbruk. Enhentene og avdelingen som deltar kan også bruke 
disse dataene til å sammenligne seg med andre enheter og avdelinger over hele Europa. 
3.3 Metode 
Informasjon i dette avsnittet baserer seg på tilgjengelig informasjon på 
www.nutritionday.org, i tillegg til egne erfaringer i forbindelse med gjennomføringen av 
Nutrition Day 2008.  
Prosjektet blir gjennomført som en internasjonal, årlig en-dags tverrsnittsstudie med alle 
typer sykehusavdelinger inkludert (ikke intensivavdelinger). Studien utgår fra ESPEN (14) 
og har en internasjonal ledelse som styrer og driver prosjektet. Alle europeiske land som 
ønsker kan delta, og man melder seg på direkte til ND via deres nettside. Det har vært 
de nasjonale ernæringsorganisasjonene som har stått for påmelding og nasjonal 
oppfølging. Man tilstreber at gjennomføringen av datainnsamlingen skal foregå på 
samme måte ved de ulike avdelingene som deltar over hele Europa. På UNN 
gjennomføres screeningen av det faste personalet på avdelingen. 
Datainnsamlingen består av fire skjemaer som fylles ut av avdelingen eller pasienten selv 
(se vedlegg 3). Skjemaene produseres på engelsk fra den internasjonale 
prosjektledelsen, og oversettes til de ulike landsspesifikke språk, og dobbelsjekkes så for 
å unngå at innholdet endres på grunn av dette. De fire skjemaene består av: 
1. ARK 1: Enhetsstruktur og organisering (type avdeling, fordeling av personale i 




2. ARK 2: ”Unit patient caregiver profile” (vekt, høyde, antall medikamenter, 
lengde av sykehusopphold på screeningsdagen, hvorvidt det er planlagt 
operasjon, om det er igangsatt ernæringsterapi etc.) 
3. ARK 3a og 3b: Spørreskjema til pasienten (vektutvikling, matlyst, matinntak, 
funksjonsnivå, oversikt over matinntak screeningsdagen) 
4. Pasientliste og utfall (fylles ut etter 30 dager med retrospektiv informasjon om 
diagnose, dato for utskrivning, utfall etc.) 
Alle pasienter som er på avdelingen mellom 07.00 på screeningsdagen og 07.00 
morgenen etter inkluderes, bortsett fra pasienten <18 år og pasienter som innskrives og 
utskrives samme dag (altså pasienter som kun er innom avdelingen screeningsdagen). 
Pasientene må gi skriftlig informert samtykke til å delta i studien. De pasientene som 
ikke samtykker i å delta blir ekskludert fra studien, men antallet blir likevel rapportert 
inn slik at man kan finne ut hvor stor andel av pasientene som ikke samtykker i å delta i 
studien.  
Data samles ved hvert sykehus og sendes inn til Department for Medical Statistics, 
Medical University of Vienna hvor de analyseres. Resultatene presenteres så 
multinasjonalt og nasjonalt, og de ulike enhetene får tilgang til sine resultater 
sammenlignet med spesialitetsspesifikke resultater (gjennomsnittlig resultat fra alle 
avdelinger innen en gitt spesialitet som deltar i studien det aktuelle året). 
3.4 Resultater  
Jeg presenterer her resultatene fra UNN for 2008 og 2009. Resultatene sammenlignes 
med totale tall fra Europa, eller innenfor den gitte spesialitet, altså for eksempel med 
totale tall fra alle gastrokirurgiske avdelinger/enheter som deltok i studien. 
I presentasjonen av resultatene henviser jeg til  
• Tabell 4; Avdelingens rapportering fra Nutrition Day 2008 og 2009. Tall i 
parentes representerer data fra tilsvarende avdelinger (innenfor gitt spesialitet). 
• Tabell 5; Pasientutfall Nutrition Day 2008 og 2009. 
• Tabell 6; Pasientens egenrapportering fra Nutrition Day 2008 og 2009. 
3.4.1 Nutrition Day 2008 
Totalt i Europa var 830 avdelinger med i studien fordelt på 30 land. 16 831 pasienter var 
inkludert. Det var flest generelle kirurgiske og medisinske avdelinger som deltok, fulgt av 
gastrokirurgi, onkologi og geriatri. 
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I 2008 deltok 22 avdelinger fra Norge i gjennomføringen av Nutrition Day, hvorav fire 
avdelinger ved UNN; Gastrokirurgisk avdeling, Gastromedisinsk avdeling, Geriatrisk 
avdeling og Kreftavdelingen. Disse fire avdelingene inkluderte til sammen 95 pasienter, 
av totalt 494 fra Norge. 
3.4.2 Nutrition Day 2009 
Det var totalt 526 avdelinger som deltok i 2009. Dette er vesentlig færre enn i 2008. Det 
ble inkludert 11 296 pasienter, altså ca 5 000 færre pasienter enn året før. Fra Norge var 
det imidlertid 24 avdelinger med, altså 2 flere enn året før. Fra UNN var det tre 
avdelinger som deltok; Gastrokirurgisk avdeling, Geriatrisk avdeling og Kreftavdelingen. 
Gastromedisinsk avdeling, som deltok i 2008, deltok altså ikke i 2009. Disse tre 
avdelingene inkluderte 79 pasienter av totalt 449 fra Norge. 
3.4.3 Sammenligning av resultatene fra 2008 og 2009 
Totalt sett var det færre avdelinger som deltok i ND i 2009 enn i 2008. Det ble også 
inkludert vesentlig færre pasienter i 2009. Norges deltakelse var imidlertid rimelig lik de 
to nevnte årene. Ved UNN var det fire avdelinger som deltok i 2008, mot tre avdelinger i 
2009. UNN bidro med henholdsvis 19,2 % og 17,6 % av pasientene som ble inkludert fra 
Norge i 2008 og 2009. 
Alle avdelingene som deltok fra UNN både i 2008 og 2009 rapporterte å ikke ha et 
ernæringsteam. Dette skiller avdelingene fra det europeiske gjennomsnittet, hvor 76 % 
svarte at de hadde et slikt team i 2008, mot 71 % i 2009. Imidlertid er median liggetid og 
median BMI relativt likt om man sammenligner resultatene for UNN med resultatene 
totalt for Europa. Se Tabell 4; Avdelingens rapportering fra Nutrition Day 2008 og 2009. 
Tall i parentes representerer data fra tilsvarende avdelinger (innenfor gitt spesialitet). 
Når det gjelder pasientenes utfall rapportert 30 dager etter ND ser man som forventet 
at de fleste pasientene inkludert i studien fra UNN ble skrevet ut til hjemmet. Dette er i 
samsvar både med totale tall for Norge og for Europa. Andel pasienter som var døde ved 
denne rapporteringen varierer fra avdeling til avdeling når man ser på resultatene fra 
UNN. Dette kan forklares både ut fra lite datamateriale per avdeling, og at forventet 
prevalens av dødsfall er ulik for de ulike typer avdeling, for eksempel vil man kunne 
forvente en høyere prevalens ved en geriatrisk avdeling og en kreftavdeling. Den totale 
prevalensen av dødsfall for Norge er imidlertid i samsvar med samme prevalens for 
Europa. Se Tabell 5; Pasientutfall Nutrition Day 2008 og 2009. 
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Om man ser på pasientenes egenrapportering ved UNN ser man at andelen pasienter 
som rapporterer vekttap siste 3 måneder varierer fra avdeling til avdeling, og mellom 
ND 2008 og ND 2009 for samme avdeling. 47,1 % av pasientene ved Gastrokirurgisk 
avdeling i 2008 svarte at de hadde hatt slikt vekttap, mens 70,0 % svarte dette i 2009. På 
samme måte som for prevalens av dødsfall ser man imidlertid at de gjennomsnittlige 
tallene for Norge er relativt like de totale tallene for Europa (44,8 % i Norge mot 40,7 % i 
Europa i 2008, og 46,2 % mot 43,3 % i 2009). Det var flest pasienter som rapporterte å 
ha tapt 0-4 kg, altså den laveste kategorien. 
Andel pasienter som rapporterte nedsatt matinntak siste uke kan synes noe høyere i 
Norge og ved UNN sammenlignet med Europa. Ved UNN varierer dette i 2008 fra 40 % 
ved Geriatrisk avdeling i til 72,2 % ved Gastrokirurgisk avdeling, mens det i 2009 varierte 
fra 47,6 % ved Kreftavdelingen til 85,0 % ved Gastrokirurgisk avdeling. Tallene for Norge 
var henholdsvis 63,4 % og 62,0 % de to årene, mens tallene for Europa til sammenligning 
var 48,6 % i 2008 og 52,9 % i 2009. Se Tabell 6; Pasientens egenrapportering fra 
Nutrition Day 2008 og 2009. 
 
3.5 Diskusjon 
3.5.1 Hvorfor Nutrition Day 
Hensikten med å gjennomføre ND kan sies å være tredelt.  
1. For det første gir studien avdelingene mulighet til å se på sin status hva angår 
ernæring, både innsats fra avdelingens side og situasjonen i deres pasientmasse, 
og man får mulighet til å studere utvikling i disse parametrene over tid.  
2. For det andre gir ND avdelingene mulighet til å sammenligne seg med Europa, 
og ikke minst med totale tall for tilsvarende avdelinger i Europa. For eksempel 
får altså Gastromedisinsk avdeling UNN mulighet til å sammenligne sine 
resultater med totale tall fra alle Gastromedisinske avdelinger som deltok i ND 
det aktuelle året.  
3. For det tredje gir gjennomføringen av ND et økt fokus på ernæring, både ved 
den enkelte avdeling og internasjonalt. 
3.5.2 UNN i forhold til Norge og Europa 
Denne gjennomgangen av resultatene fra UNNs deltakelse i ND 2008 og ND 2009 viser 
at resultatene fra UNN er sammenfallende med totale tall for Norge og Europa, med 
unntak av andel pasienter som rapporterte nedsatt matinntak siste uke, hvor UNN og 
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Norge ligger vesentlig høyere enn gjennomsnittet for Europa. I tillegg skiller UNN seg ut 
ved at ingen av avdelingene som deltok i studien rapporterte å ha et ernæringsteam, 
noe som avviker sterkt fra gjennomsnittet i Europa, og i noe mindre grad fra de totale 
resultatene for Norge. 
Det er ikke holdepunkter for at det har skjedd signifikante endringer fra UNNs deltakelse 
i 2008 til 2009. 1 år er imidlertid kort tid, og man kan tenke seg at effekt av eventuelle 
igangsatte tiltak for å bedre situasjonen omkring ernæring i sykehuset og i 
pasientgruppen ikke vil komme til syne før i senere års screeningundersøkelser.  
3.5.3 Begrensninger 
Ved de ulike avdelingene, i alle fall på relativt små sykehus i europeisk sammenheng, 
som for eksempel UNN, vil datagrunnlaget per år bli lite i og med at det er få pasienter 
som inkluderes til tross for at avdelingene jobber godt for å inkludere flest mulig 
pasienter. Dette gjør at variasjon i resultater kan tillegges liten betydning, og dette 
svekker studiens målsetning om å la avdelingene sammenligne seg nasjonalt og på 
europeisk nivå. Både prevalens av dødsfall og rapportert vekttap siste 3 måneder 
illustrerer dette, som nevnt under presentasjon av resultater. Konkrete parametre som 
for eksempel hvorvidt man har et ernæringsteam eller ikke påvirkes imidlertid ikke av 
denne svakheten, og gir et bedre sammenligningsgrunnlag.  
En studie som dette kan også være med på å rettferdiggjøre suboptimal/dårlig praksis 
ved at man får bekreftelse på at få eller ingen tar tak i en problemstilling. Et eksempel på 
dette er resultatene om hvorvidt avdelingen har et ernæringsteam eller ikke. Vi ser at 
ingen av avdelingene ved UNN som har deltatt i studien har et slikt team. Man kan tenke 
seg at dette kan påvirke avdelingene til å fortsette å nedprioritere slike team, selv om 
man vet at man kan redusere liggetid og kostnader ved å gi god veiledning og 
behandling om ernæring (se del 1). 
 
3.6 Konklusjon 
UNNs resultater sammenfaller godt med de nasjonale og europeiske resultatene, med 
unntak av ovvennevnte faktorer (ernæringsteam og andel pasienter som rapporterte 
nedsatt matinntak). 
Per i dag kan det se ut som at nytteeffekten av å delta i Nutrition Day er noe dårlig. 
Oppfølgingen av resultatene fra Nutrition Day er i stor grad opp til den enkelte avdeling, 
mens den enkelte avdelings resultater har store feilkilder som begrenser tolkningen. 
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Dette gjør det vanskelig å se for seg at det skal komme store endringer i holdningen til 
og håndteringen av ernæringsspørsmål i den kliniske hverdagen ut fra en avdelings 
deltakelse i Nutrition Day.  
Man kan tenke seg at dette verktøyet som Nutrition Day representerer kan 
videreutvikles, slik at det kan gi en bedre effekt. Initiativet som Nutrition Day 
representerer er, i lys av våre kunnskaper om ernæring og helse og ernæring og 






Både del 1 og del 2 av denne oppgaven viser oss at ernæring er en stor utfordring for 
helsevesenet, og at det jobbes for lite med temaet i den kliniske hverdagen. Mye av 
dette kan skyldes at helsepersonell har lav interesse for og kunnskap om ernæring. 
Denne oppgaven viser imidlertid at vi kan tjene på å forebygge og behandle 
underernæring, både når det gjelder helse og samfunnsøkonomi, og kapasitet i 
helsevesenet. 
Screening for ernæringsmessig risiko er et godt verktøy for å identifisere underernæring. 
Slik identifisering skal i følge Helsedirektoratet gjennomføres ved innleggelse, og 
ernæringstilstanden til pasienten bør monitoreres under oppholdet. Det synes 
hensiktsmessig at eventuelle ernæringstiltak i så tilfelle initieres på sykehus, men at 
dette følges opp lokalt. Dette gjør at behovet for å øke interessen og kunnskapen om 
ernæring i primærhelsetjenesten er stort. 
Vi som helsepersonell kan utgjøre en forskjell ved å engasjere oss i våre pasienters 
ernæringssituasjon, og sette i verk tiltak for å optimalisere denne. Dette vil ha en positiv 








Tabell 1; Andel i ernæringsmessig risiko sett i sammenheng med cancer, fordelt per avdeling. 
 
 
Tabell 2; Forskjell i realiteter og idealer omkring ernæring i Danmark, Sverige og Norge. Tabell basert på 
resultater fra Mowe et al (8). 
 
 
Tabell 3; Andel pasienter i ernæringsmessig risiko fordelt på aldersgrupper. 
Ikke i risiko I risiko Totalt Andel
Gastrokir, gyn. 8 4 12 33 %
Ikke cancer 8 2 10 20 %
Cancer 2 2 100 %
Gastrokirurgisk 59 31 90 34 %
Ikke cancer 42 19 61 31 %
Cancer 17 12 29 41 %
Gastromedisin 19 9 28 32 %
Ikke cancer 15 9 24 38 %
Cancer 4 4 0 %
Geriatrisk 14 9 23 39 %
Ikke cancer 14 9 23 39 %
Totalt 100 53 153 35 %
Realitet Ideal Realitet Ideal
Danmark 40 % 92 % 46 % 97 %
Sverige 21 % 88 % 37 % 95 %
Norge 16 % 88 % 22 % 97 %
Ernæringsscreening Monitorering
I risiko Ikke i risiko
16-29 år 0,0 % 100,0 %
30-49 år 30,8 % 69,2 %
50-59 år 14,3 % 85,7 %
60-69 år 36,8 % 63,2 %
70-79 år 45,0 % 55,0 %
80-89 år 53,3 % 46,7 %
90-99 år 37,5 % 62,5 %




Tabell 4; Avdelingens rapportering fra Nutrition Day 2008 og 2009. Tall i parentes representerer data fra 
tilsvarende avdelinger (innenfor gitt spesialitet). 
 
2008 2009 2008 2009
Avdelingens rapportering
Antall avdelinger totalt i studien 118 76 54 73
Antall pasienter fra totale avdelinger 2732 2174 1195 1458
Antall pasienter fra avdeling UNN 27 32 25 22
Andel av avdelingens sengekapasitet >100 % >100 % 100 % 100 %
Antall pasienter som reserverte seg fra å delta i studien 8 11 0 0
Median liggetid (døgn) 14 (14) 16 (12) 18 (25) 24 (27)
Har avdelingen et Nutrition team? Nei (77 % Ja) Nei (64 % Ja) Nei (70 % Ja) Nei (64 % Ja)
Måler pasientens vekt ved innkomst Ja (75 % Ja) Ja (53 % Ja) Ja (56 % Ja) Ja (82 % Ja)
Følger pasientens vekt ukentlig Ja (35 % Ja) Ja (22 % Ja) Ja (69 % Ja) Ja (63 % Ja)
Median BMI 25,0 (25,2) 25,9 (25,9) 24,7 (24,7) 23,8 (24,7)
Andel med BMI ≤ 20 7,4 % 12 %
Andel med BMI > 30 7,4 % 20 %
Gastromed
2008 2009 2008
Antall avdelinger totalt i studien 52 49 68
Antall pasienter fra totale avdelinger 983 971 1521
Antall pasienter fra avdeling UNN 33 25 10
Andel av avdelingens sengekapasitet 89 % >100 % 100 %
Antall pasienter som reserverte seg fra å delta i studien 7 6 3
Median liggetid (døgn) 16 (17) 11 (15) 8 (15)
Har avdelingen et Nutrition team? Nei (75 % Ja) Nei (59 % Ja) Nei (82 % Ja)
Måler pasientens vekt ved innkomst Ja ( 85 % Ja) Ja (90 % Ja) Ja (93 % Ja)
Følger pasientens vekt ukentlig Ja (52 % Ja) Ja (45 % Ja) Nei (50 % Ja)
Median BMI 24,4 (24,7) 23,4 (24,5) 25,4 (24,7)
Andel med BMI ≤ 20 6,1 % 0 %
Andel med BMI > 30 6,1 % 20 %
2008 2009 2008 2009
Antall avdelinger totalt i studien 22 24 830 526
Antall pasienter fra totale avdelinger 494 449 16831 11296
Antall pasienter fra avdeling UNN
Andel av avdelingens sengekapasitet
Antall pasienter som reserverte seg fra å delta i studien 131 112 2182 1580
Median liggetid (døgn) 10 12 16 15
Har avdelingen et Nutrition team? 41% Ja 4 % Ja 76% Ja 71 % Ja
Måler pasientens vekt ved innkomst 64 % Ja 75 % Ja 77 % Ja 70 % Ja
Følger pasientens vekt ukentlig 45 % Ja 38 % Ja 40 % Ja 38 % Ja
Median BMI 25,1 24,5 25,4 24,4
Andel med BMI ≤ 20 9,8 % 13,6 % 14,1 %







Tabell 5; Pasientutfall Nutrition Day 2008 og 2009. 
 
  
2008 2009 2008 2009
Utfall (antall)
Fremdeles innlagt etter 30 dager 2 3 6 6
Overflyttet til annet sykehus 2 5 0 0
Overflyttet til langdtidspleie 0 2 5 6
Rehabilitering 0 0 2 1
Utskrevet til hjemmet 21 10 12 6
Død 1 0 0 3
Annet 0 0 0 0
Ukjent 1 12 0 0
Reinnlagt 0 4 0 1
2008 2009 2008
Fremdeles innlagt etter 30 dager 4 1 4
Overflyttet til annet sykehus 2 2 0
Overflyttet til langdtidspleie 0 2 0
Rehabilitering 1 0 0
Utskrevet til hjemmet 21 18 6
Død 3 2 0
Annet 2 0 0
Ukjent 0 0 0
Reinnlagt 0 1 0
2008 2009 2008 2009
Fremdeles innlagt etter 30 dager 6,9 % 4,7 % 9,5 % 6,4 %
Overflyttet til annet sykehus 3,0 % 8,0 % 2,2 % 2,8 %
Overflyttet til langdtidspleie 18,0 % 5,4 % 2,6 % 2,9 %
Rehabilitering 1,0 % 2,2 % 1,9 % 2,6 %
Utskrevet til hjemmet 45,1 % 42,8 % 41,0 % 57,1 %
Død 2,4 % 3,8 % 2,2 % 3,0 %
Annet 0,8 % 2,5 % 1,4 % 2,0 %
Ukjent 22,7 % 30,7 % 39,3 % 23,2 %














2008 2009 2008 2009
Pasientens egenrapportering
Andel pasienter som rapporterte vekttap siste 3 måneder 47,1 % 70,0 % 44,0 % 40,0 %
0-4 kg (andel av de som hadde vekttap) 37,5 % 28,6 % 63,6 % 62,5 %
5-8 kg 12,5 % 14,3 % 18,2 % 0,0 %
> 8 kg 37,5 % 7,1 % 0,0 % 12,5 %
Usikker 12,5 % 42,9 % 9,1 % 25,0 %
Ukjent 0,0 % 7,1 % 9,1 % 0,0 %
Andel pasienter som rapporterte nedsatt matinntak siste uke 72,2 % 85,0 % 40,0 % 50,0 %
Litt mindre enn normalt 5,6 % 20,0 % 24,0 % 35,0 %
Mindre enn 50 % av normalt 16,7 % 30,0 % 12,0 % 5,0 %
Mindre enn 25 % av normalt 50,0 % 35,0 % 0,0 % 10,0 %
Ukjent 0,0 % 0,0 % 4,0 % 0,0 %
2008 2009 2008
Andel pasienter som rapporterte vekttap siste 3 måneder 52,4 % 56,3 % 83,3 %
0-4 kg (andel av de som hadde vekttap) 36,4 % 77,8 % 60,0 %
5-8 kg 36,4 % 11,1 % 0,0 %
> 8 kg 27,3 % 11,1 % 40,0 %
Usikker 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Ukjent 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Andel pasienter som rapporterte nedsatt matinntak siste uke 47,6 % 56,2 % 57,1 %
Litt mindre enn normalt 19,0 % 43,8 % 28,6 %
Mindre enn 50 % av normalt 4,8 % 6,3 % 14,3 %
Mindre enn 25 % av normalt 23,8 % 6,3 % 14,3 %
Ukjent 0,0 % 0,0 % 0,0 %
2008 2009 2008 2009
Andel pasienter som rapporterte vekttap siste 3 måneder 44,8 % 46,2 % 40,7 % 43,3 %
0-4 kg (andel av de som hadde vekttap) 41,0 % 49,6 % 49,8 % 46,5 %
5-8 kg 26,4 % 17,0 % 19,0 % 20,0 %
> 8 kg 26,4 % 20,0 % 24,0 % 24,1 %
Usikker 5,6 % 9,6 % 5,8 % 7,7 %
Ukjent 0,7 % 3,7 % 1,4 % 0,0 %
Andel pasienter som rapporterte nedsatt matinntak siste uke 63,4 % 62,0 % 48,6 % 52,9 %
Litt mindre enn normalt 27,2 % 27,1 % 21,9 % 22,9 %
Mindre enn 50 % av normalt 16,5 % 17,1 % 12,1 % 13,7 %
Mindre enn 25 % av normalt 17,9 % 13,7 % 9,7 % 11,7 %








Figur 1; Pasientfordeling per avdeling
 
Figur 2; Andel pasienter per BMI






Figur 3; Score i hovedscreening per avdeling
pasienter oppnådde denne verd
 















, kolonnene illustrerer score 1-7, score 6 vises
ien i screeningen. 















Figur 5; Andel pasienter som er vurdert for ernæringsmessig risiko per avdeling.
 








Figur 7; Antall i ernæringsmessig risiko sett i sammenheng med cancer
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Underernæring: Ernæringsdeficit og inflammatorisk aktivitet som fører til forandringer i 
kroppens komposisjon og tap av funksjon (20). 
Feilernæring: Feilernæring er en ernæringstilstand hvor underskudd eller overskudd 
(eller ubalanse) av energi, protein eller andre næringsstoffer forårsaker målbare skader 
på vev og kropp (størrelse, form og sammensetning) og funksjon, i tillegg til klinisk utfall 
(21). 
Kakeksi: dokumentert involuntært tap av kroppsvekt >6 % på de siste 6 måneder, fulgt 
























8.3 Skjema utviklet for intervjusituasjonen 
Screeningsskjema 
Screeningsdato:   
Navn:   
Kjønn:   
Fødselsdato/alder:   
Avdeling:   
Innleggelsesårsak:   
 
Innledende screening: 
 Høyde  Vekt  BMI    
Er BMI < 20,5?          JA NEI 
         
Har pasienten hatt vekttap siste måned?  JA NEI 
         
Har pasienten hatt nedsatt næringsinntak siste ukene? JA NEI 
         
Er pasienten alvorlig syk?      JA NEI 
 
Hovedscreening: 
   0  1  2  3 
Ernæringstilstand              
          
Sykdommens alvorlighetsgrad             
          
Er pasienten over 70 år?             
          
Total sum:     
          
ø-hjelp   eller   elektiv 
første screening   eller   oppfølging 
47 
 













Informasjon om høyde og vekt hentet fra: 
 
 





8.4 Skjema 1-3b for datainnsamling, Nutrition Day 
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